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Pour l'utiliser dans le cadre de votre démarche, vous avez 2 possibilités :
 
1. si vous disposez d'un certificat électronique délivré par l'autorité de certification LuxTrust, 
      procédez de la manière suivante :
 
- remplissez les différents champs du formulaire ;
- validez ensuite votre saisie à l'aide du bouton prévu à cet effet en bas de page.  
  Chaque champ marqué en rouge doit être complété ou corrigé ;
- signez électroniquement le document en bas de page ;
- enregistrez le document sur votre ordinateur.
 
Une fois validé et signé, nous vous prions de transmettre le formulaire par voie électronique à l'organisme compétent, accompagné des pièces/annexes requises (scannées et enregistrées au format PDF), 
en cliquant sur le lien suivant :  
Ceci est un formulaire interactif qui nécessite au moins la version 8.0 d'Adobe Reader. La dernière version d’Acrobat® Reader® pour tous systèmes (Windows, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de Adobe Systems Incorporated
 (www.adobe.com).
2. si vous ne disposez pas d'un tel certificat électronique, procédez de la manière suivante :
 
- remplissez les différents champs du formulaire ;
- validez ensuite votre saisie à l'aide du bouton prévu à cet effet en bas de page. 
  Chaque champ marqué en rouge doit être complété ou corrigé ;
- imprimez et signez le document à la main et envoyez-le, accompagné des 
  pièces annexes demandées, par voie postale à l'adresse suivante :
CONGE SPORTIF
DECLARATION DE REMBOURSEMENT DE L'EMPLOYEUR
Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant :(+352) 247-83400.
Pour toute question relative à l'utilisation de votre certificat LuxTrust, veuillez contacter le Helpdesk au numéro de téléphone suivant : (+352) 24 550 550 ou bien cliquez ici.
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DECLARATION DE REMBOURSEMENT
DE L’EMPLOYEUR
CONGE SPORTIF 
DECLARATION DE REMBOURSEMENT DE L’EMPLOYEUR
Je soussigné(e) :   
 ____________________________________________________________________________________________ 
(nom de l’employeur)
déclare que le Ministère  
des Sports doit à : 
____________________________________________________________________________________________  
(nom de la société / de l’entreprise ou de l’administration) 
dans l’intérêt du remboursement d’un congé sportif de 
_______________  
jour(s) ouvrable(s) accordé(s) au bénéficiaire
pour sa participation  
du
 ___________________________________ 
au
 __________________________________________ 
en €
1.  
une indemnité brute de  
________________________________________  
2.  
les parts patronales
 (pour la période du congé sportif) 
taux appliqué 
pour l’assurance contre la vieillesse et l’invalidité  
_______________ 
%  
________________________________________  
pour la caisse de maladie  
_______________ 
%  
________________________________________  
 pour 
les 
allocations 
familiales  
_______________ 
% 
________________________________________  
pour l’assurance contre les accidents 
 _______________ 
% 
________________________________________  
 pour 
_________________________________________  
_______________ 
%   
________________________________________ 
TOTAL:
________________________________________  
Total en toutes lettres : 
____________________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________ 
Le remboursement est à effectuer sur 
le CCP / compte bancaire IBAN no. : 
 ____________________________________________________________________________________________  
Auprès de l’institut bancaire : 
____________________________________________________________________________________________  
Dès que le remboursement du montant susvisé aura été effectué, le soussigné employeur déclare faire bonifier au bénéficiaire ci-dessus désigné les 
jours de congé qui lui ont été accordés au titre de congé sportif. 
Certifié exact,
 _________________________________
, le 
___________________   
______________________________________ 
(cachet et signature de l’employeur)
pour la Santé au Travail
 _______________ 
% 
________________________________________  
pour la Caisse Mutualité
 _______________ 
% 
________________________________________  
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